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A B S T R A C TObjective: In Mexico, health authorities have raised reach the total of
people living with HIV/ AIDS who need treatment have access to it,
with the proper use of the best ARV therapies. Evaluate health
spending would mean the management of patients with HIV/AIDS
with the ﬁrst-line therapy of abacavir/lamivudine with respect to
tenofovir/emtricitabine and lamivudine-zidovudine. Methods: A lit-
erature review was conducted to seek evidence from clinical studies
that demonstrated similar efﬁcacy of ARV treatment between
abacavir-lamivudine medications compared with other options. To
calculate the incremental cost between these treatments, there was a
Budget Impact Analysis and a pharmacoeconomic model was con-
structed to estimate the economic beneﬁts by increasing its
market share. Results: Increased market penetration of abacavir/
lamivudine represent a save of $ 44.8 million for the National Healthsee front matter Copyright & 2013, International S
r Inc.
1016/j.vhri.2013.03.005
uthor: Guillermo Salinas Escudero, MS: Doctor M
moc. México D.F.; CP.06720 Mexico. Tel.: 52289917System in Mexico during the years 2012-2017, without compromising
the quality and effectiveness of treatment. Furthermore, this increase
in market share with abacavir-lamivudine, the National Health
System could get an additional beneﬁt to deal on average 5.197 with
HIV patients by 5 years with ARV therapies in Mexico. Conclusions:
The use of abacavir/lamivudine in ARV treatment of patients with
HIV/AIDS is a cost saving for the Mexican health System, which leads
to a potential reduction in resources of US$44.8 million in treatment
costs in the ﬁve projected years.
Keywords: Análisis de impacto presupuestario, antirretrovirales,
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La enfermedad causada por el Virus de Inmunodeﬁciencia
Humana (VIH) representa un grave problema de salud pública a
nivel mundial. El reporte de ONUSIDA en 2010 presenta una cifra
de 34 millones de personas que viven con VIH. De esta cantidad
de casos [1], 31.3 millones son adultos, 15.7 millones mujeres
mayores de 15 años y 2.1 millones menores de 15 años. La
enfermedad por VIH se ha convertido en una pandemia [2].
En América Latina la cifra de personas infectadas es de 1.5
millones, la prevalencia de esta enfermedad se encuentra entre el
0.3 y o 0.5 [1]. Actualmente se estima que entre 151,483 - 223,704
personas viven con VIH en México lo que representa un rango de
prevalencia entre 0.222% a 0.334% [2], de las cuales el 59% aún
desconoce su estado de salud [3,4]. Para 2012 se estima que en
México 82,564 personas del grupo de 15 años o más reciben algún
tipo de tratamiento, el 85% es manejado con terapias antiretro-
viral (ARV) [5], y de ellas el 85.1% corresponde a tratamientos de
primera línea [6]. En tanto, que la mortalidad en México asociada
a SIDA se ubica en 4.8 por cien mil [1].
El desarrollo del tratamiento ARV ha transformado la enfer-
medad de VIH de una enfermedad mortal a un padecimiento
crónico–degenerativo, en el que se procura conservar la calidadde vida de las personas que viven con este virus. Las guías de
tratamiento ARV nacionales e internacionales, recomiendan las
terapias simpliﬁcadas, con mayor tolerabilidad y que favorezca a
la adherencia del tratamiento [7–9].
En México, las autoridades sanitarias han trazado un objetivo
a alcanzar, que el 100% de las personas que viven con VIH/SIDA y
que requirieran tratamiento ARV tuvieran acceso al mismo.
Dicho objetivo está encaminado a proporcionar las mejores
terapias en beneﬁcio del mayor número de personas que viven
con VIH/SIDA en el país.
De acuerdo con los datos reportados por los estudios clínicos
realizados en el ámbito internacional, se puede considerar que
los tratamientos de primera línea compuestos por abacavir/
lamivudina y tenofovir/emtricitabina, ofrecen una eﬁcacia y
seguridad equivalentes en la terapia ARV para los pacientes con
VIH/sida [10–12].
El propósito de este estudio fue la valoración del gasto en
salud que supondría el manejo de pacientes infectados por el
VIH/SIDA con la terapia de primera línea de abacavir/lamivudina
en comparación con tenofovir/emtricitabina y lamivudina/zido-
vudina, así como determinar la diferencia del costo en el
tratamiento que se derivaría de la sustitución gradual por esta
última combinación ARV para el Sistema Nacional de Salud (SNS).ociety for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR).
árquez 162, Segundo Piso. Ediﬁcio Mundet. Colonia Doctores.
ext. 3001.
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relevante y basada en la evidencia cientíﬁca disponible sobre el
costo incremental de la utilización de abacavir/lamivudina en el
tratamiento ARV de primera línea para el VIH/SIDA, así como la
estimación del impacto presupuestal que supondría la sustitu-
ción gradual de tenofovir/emtricitabina y lamivudina/zidovudina
por la terapia de abacavir/lamivudina en el mercado farmacéu-
tico mexicano.Tabla 1 – Parámetros del Modelo de Impacto Pre-
supuestal de los Tratamientos de ARV para el VIH/
SIDA
Variable Valor Fuente
Precio Presentación de 30 Tabletas de
Emtricitabina-Tenofovir 200/300 mg
$147.9 22,23
Precio Presentación de 60 Tabletas de
Lamivudina-Zidovudina 150/300 mg
$166.3 22,23
Precio Presentación de 30 Tabletas de
Abacavir-Lamivudina 600/300 mg
$127.8 22,23
FIMAPrecio Presentación de 30 Tabletas
de Efaviren (Complemento) 600 mg
$34.7 22,23
Tasa de Descuento en Costos 5% 24
Tasa de Anual Crecimiento Poblacional
2012-2016
1.40% 25
Tipo de Cambio Peso Dólar Americano
(enero-junio 2012)
13.20 26
Porcentaje de Mercado Inicial de
Abacavir-Lamivudina (2012)
9.0% 27
Porcentaje De Mercado Final de
Abacavir-Lamivudina (2017)
40.0% Supuesto
Autor
Porcentaje de Pacientes con
Tratamiento de VIH
38.47% 5
Porcentaje de Pacientes con
Tratamiento ARV
94.2% 5
Porcentaje de Pacientes con
Tratamiento ARV de Primera Línea
85.10% 6
Prevalencia de VIH en México (2011)
tasa 100,000 habitantes
0.32% 15
Tasa de Mortalidad de VIH (2011) tasa
100,000 habitantes
4.33 28
Tasa de Incidencia de VIH (2011) tasa
100,000 habitantes
4.36 28Métodos
Como población objetivo, se realizó una estimación de los
pacientes susceptible de tratamiento ARV y para ello, se han
utilizado varias fuentes de información. Entre ellas, el dato de
población para el grupo de 15 años y más en México para 2012 y
una serie de estudios que permiten estimar la prevalencia del
VIH/sida en México [13,5,6], así como la información de la
cobertura realizada por el sector público dentro de la población
total con VIH/SIDA y los porcentajes de pacientes que potencial-
mente reciben los diferentes esquemas de tratamiento ARV en el
contexto del SNS.
El estudio se llevó a cabo desde la perspectiva de SNS
mexicano [14]. Únicamente se consideraron los costos de los
fármacos para el tratamiento ARV. Los costos son reportados en
Dólares Americanos 2012.
Las opciones terapéuticas incluidas en este estudio fueron las
comparaciones de abacavir/lamivudina versus tenofovir/emtrici-
tabina y lamivudina/zidovudina, como tratamientos ARV de
primera línea en pacientes con infección por el VIH/SIDA.
Se realizó una revisión bibliográﬁca para buscar las evidencias
reportadas por los estudios clínicos internacionales que puedan
demostrar la existencia de una similar eﬁcacia del tratamiento
ARV entre la combinación de primera línea entre abacavir-
lamivudina y las de tenofovir/emtricitabina y lamivudina/zido-
vudina en la terapia del VIH/sida. En este sentido, los ensayos
clínicos controlados y aleatorizados, como el HEAT y el ACTG
5202 [10–12] demostraron una eﬁcacia similar de abacavir-
lamivudina en comparación con tenofovir-emtricitabina, por lo
que se consideró que los medicamentos son equivalentes desde
el punto de vista farmacológico.
De acuerdo a los resultados del estudio A5202 no hubo
diferencias estadísticamente signiﬁcativas en el tiempo hasta:
fracaso del régimen, fracaso virológico o supresión virológica
entre ambas pautas. La proporción de pacientes sin fracaso
virológico en la semana 96 para ABC/3TC y TDF/ FTC fueron
87,4% y 89,2% respectivamente. No se hubo diferencia en el
tiempo hasta el fracaso virológico de ABC/3TC contra TDF/ FTC
[HR (IC95%):1,23 (0,77 a 1,96) [12].
Con base en lo anterior, el análisis se centró en estimar las
diferencias del costo unitario del abacavir-lamivudina en com-
paración del uso de la combinación de tenofovir-emtricitabina y
lamivudina/zidovudina, con el objeto de calcular el costo incre-
mental entre estas alternativas de tratamiento, debido a que
abacavir/lamivudina presenta una eﬁcacia similar a las otras
opciones terapéuticas ARV seleccionadas [15–20].
En este estudio, el horizonte temporal proyectado es a 5 años,
por lo que se consideró una tasa de descuento del 5% para los
costos. Es de señalar, que este periodo de tiempo para el análisis
propuesto fue mayor a un año, por lo que se siguieron las
recomendaciones de las Guías Nacionales de Farmacoeconomía
del Consejo de Salubridad General en México [14].
En lo que respecta al cálculo sobre los costos directos de los
tratamientos farmacológicos se basaron en las dosis utilizadas
reportadas de cada medicamento y se corroboró con las indica-
ciones de la guía de tratamiento del VIH [7,8]. Los costos de los
medicamentos para el tratamiento ARV fueron tomados a partirde los precios vigentes del Instituto Mexicano del Seguro Social
del 2012 [21].
La estimación del costo de tratamiento anual de los diferentes
medicamentos ARV, se presenta en la Tabla 1 en la cual se
muestran además una serie de parámetros y supuestos emplea-
dos en el modelo.
Con respecto a la utilización de recursos sanitarios, se con-
sideraron que las causas diferenciales entre los costos del trata-
miento fueron: el costo de adquisición del fármaco y el costo del
manejo de los efectos adversos. Es de señalar, que se incluyeron
los costos directos médicos asumido por el SNS mexicano y todos
estos costos se expresaron en dólares americanos del 2012.
Se utilizó el Análisis de Impacto Presupuestario (AIP) para
efectuar una comparación por la diferencia en el costo de los
tratamientos con los medicamentos ARV para el total de pacientes
tratados por años durante el acceso a esta terapia, sobre la base de
su equivalencia terapéutica corroborada por los estudios clínicos
realizados y que permitió asumir que presentan una similar
eﬁcacia por su intercambiabilidad terapéutica. Con este objetivo,
se estimó el AIP mediante la expresión siguiente [27–29]:
AIP¼ CMaðNa–NniÞ½ þðCMni NniÞ–ðCMa NaÞ
donde:
CMa Costo medio anual del tratamiento ARV por la sustitución
gradual de las cuotas abacavir/lamivudina en el mercado farm-
acéutico mexicano.
Na Número de pacientes que se estiman atendidos con el
tratamiento ARV por sustitución gradual de las cuotas abacavir/
lamivudina en este mercado farmacéutico.
aigetartseaveuNlautcaaigetartsE
oñaropodatartetneicaproplatototsoCoñaropodatartetneicaproplatototsoC
Tasa de mortalidad del VIH
Tasa de incidencia del VIH
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Lamivudina-Zidovudina , Abacavir-Lamivudina
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ARV: Terapia Antiretroviral 
Fig. 1 – Análisis de impacto presupuestal en el tratamiento de infección por el VIH.
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mentos en la situación actual de las cuotas existentes en el
mercado farmacéutico mexicano.
Nni Número de pacientes que se estiman atendidos con el
tratamiento ARV con los medicamentos en la situación actual
de las cuotas de este mercado farmacéutico.
El análisis se basó en la realización de un modelo fármaco-
económico para llevar a efecto el AIP [30–32], donde solamente se
incluyeron los costos de los medicamentos para el tratamiento
ARV del VIH/sida en México. Para la realización del AIP, se
consideraron dos escenarios que fueron los siguientes:1) el primero corresponde a la situación actual de acuerdo a las
cuotas de mercado de cada uno de las combinaciones de
fármacos para el tratamiento ARV de primera línea con
lamivudina/zidovudina, emtricitabina/tenofovir y abacavir/
lamivudina.2) el segundo escenario que corresponde a la sustitución paula-
tina de los tratamientos ARV de lamivudina/zidovudina y
emtricitabina/tenofovir por el tratamiento de abacavir/lami-
vudina. El cual pasa del 9% actual hasta el 40% de forma lineal
entre los años del periodo analizado.
Mediante la conformación de modelos se reportaron las
poblaciones cubiertas, así como los diferentes resultados de
ambos escenarios, para ﬁnalmente estimar el impacto neto
potencial ha obtener por el SNS mexicano. El modelo de AIP se
realizó mediante la utilización del programa Microsoft Excel 2007y está basado en las recomendaciones internacionales [27–32]
para el desarrollo de este tipo de análisis.
El AIP se desarrolló a partir de las siguientes variables: número de
pacientes con VIH nucleótidos o inhibidores de la proteasa tratados
(en función del número de casos prevalentes y nuevos por año para
las cohortes de pacientes), costos de los tratamientos y cuota de
mercado (porcentaje de utilización) de los distintos fármacos.
En el escenario de sustitución de lamivudina/zidovudina y
emtricitabina/tenofovir por abacavir/lamivudina, se asumió una
sustitución progresiva del 8.56% hasta un 40% en los 5 años en el
periodo 2012-2017. En la ﬁgura 1, se presenta la estructura de los
modelos del análisis de impacto presupuestal.
Para la realización del AIP, se estimó la población susceptible
a ser tratada y la incidencia del VIH en el país. Para el cálculo del
costo de cada régimen terapéutico, se realizó un análisis de
costos para la comparación de tenofovir/emtricitabina y abaca-
vir/lamivudina, ya que los estudios clínicos ACTG 5202 y HEAT
[10–12,15–20] demostraron la equivalencia existente en la eﬁcacia
de abacavir/lamivudina versus tenofovir/emtricitabina. Se realizó
el análisis económico consistente en la simulación del costo que
tendrá una mayor participación de mercado de abacavir/lamivu-
dina en el SNS mexicano, y en este análisis se hace una
estimación a 5 años y se reﬂeja su ganancia de cuota de mercado
en ese tiempo.
Con la realización de estos escenarios para el AIP, se esti-
maron los importes de los costos para tratar a toda la población
en el país, por lo que a partir de los costos unitarios de los
medicamentos ARV, se estableció el margen de ahorros
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bina/tenofovir y lamivudina/zidovudina por abacavir/lamivudina.Supuestos del modelo
Para la estimación de la población para el periodo 2012-2017, se
consideró como valor basal la población de 15-29 años reportada
en las proyecciones poblacionales de CONAPO para 2012 en
México, al cual se aplicó una tasa de crecimiento poblacional
constante del 1.4% anual [23].
El incremento de la participación de abacavir/lamivudina en el
mercado se asume constante año con año hasta lograr el valor
propuesto del 40%. En tanto, que la relación de participación
entre los otros 2 tratamientos se mantiene constantes entre
ellos a través del tiempo. Así el porcentaje de cobertura en el
mercado de la utilización de los fármacos se representa en la
tabla 1.
Se considero por falta de información sobre el porcentaje
de pacientes de primera línea a nivel global, el porcentaje
reportado por la Secretaría de Salud del 85.10% para todo el
SNS [6].
Se estimó la prevalencia de VIH México a partir del número de
casos reportados para lapoblación de 15-49 años y más [14].
Finalmente, se realizó un análisis de sensibilidad univariado
de tipo tornado de los principales parámetros del modelo y se
evaluó el impacto de las mismas en los ahorros potenciales.Resultados
Los costos anuales por paciente de los tratamientos con emtrici-
tabina/tenofovir, lamivudina/zidovudina y abacavir/lamivudina,
fueron de US$2394, US$2016 y US$1726, lo que represento un
resultado favorable a esta última combinación ARV desde el
punto de vista del costo evitado en US$668 y US$290 respectiva-Tabla 2 – Número de pacientes y Costo Anual
2012 201
Escenario Actual
Número de Pacientes con Tratamiento
Antiretroviral
Población con Emcitramicina-Tenofovir 39,314 39,8
Población con Lamivudina-Zidovudina 16,926 17,1
Población con Abacavir-Lamivudina 5,263 5,3
Nuevo Escenario
Número de Pacientes con Tratamiento
Antiretroviral
Población con Emcitramicina-Tenofovir 39,314 37,1
Población con Lamivudina-Zidovudina 16,926 15,9
Población con Abacavir-Lamivudina 5,263 9,2
Escenario Actual
Costo Anu
Costo anual con Emcitramicina-Tenofovir 103,770,369.82 110,538,587.
Costo anual con Lamivudina-Zidovudina 37,627,262.54 40,081,426.
Costo anual con Abacavir-Lamivudina 10,015,066.69 10,668,279.
Costo Anual Total 151,412,699.05 161,288,293.
Nuevo Escenario
Costo Anu
Costo anual con Emcitramicina-Tenofovir 103,770,369.82 102,936,882.
Costo anual con Lamivudina-Zidovudina 37,627,262.54 37,325,039.
Costo anual con Abacavir-Lamivudina 10,015,066.69 18,507,650.
Costo Anual Total 51,412,699.05 58,769,572.mente por paciente, en comparación con el importe del costo
anual del abacavir/lamivudina. Este aspecto destaca a esta
combinación de medicamentos, como la que presenta el menor
costo neto del tratamiento anual por paciente, lo que va a ser la
alternativa más eﬁciente de la terapia ARV entre las opciones
analizadas de primera línea para esta enfermedad.
De esta manera, se realiza el cálculo de los costos del
tratamiento ARV con el escenario actual y el nuevo escenario,
así como las propuestas de modiﬁcaciones en las cuotas de
mercado y ventas totales del mercado, presentadas en la tabla 2.
Como se aprecia el costo anual de tratar a los pacientes con
VIH en el escenario actual varía de US$151.4 millones durante el
año base a US$207.6 millones de pesos al quinto año, con la
utilización de una tasa de descuento del 5%.
Con una mayor penetración de mercado de abacavir/lamivu-
dina, el importe del costo variará de USD$151.4 millones durante
el primer año tras la introducción a USD$191.4 millones al quinto
año. Esto signiﬁca que una mayor penetración de mercado de
abacavir/lamivudina va a representar una disminución en el
importe de este gasto de recursos sanitarios, con un costo evitado
de USD$2.5 millones durante el primer año a USD$16.2 millones
al quinto año, lo cual va a generar un ahorro potencial acumulado
de USD$44.8 millones durante este periodo de análisis (2012-
2017).
Por otro lado, al analizar el costo anual promedio por paciente
que tendría que desembolsar el SNS durante dicho periodo, éste
se ubicaría en US$2462 para el primer año y US$3142 para el
quinto año en el escenario actual, mientras que en el nuevo
escenario este llegaría a reducirse a US$2896 al ﬁnal de los 5 años,
lo que representaría un ahorro potencial por paciente de US
$245 al quinto año.
Sobre la base de este ahorro potencial por una mayor pene-
tración del mercado de abacavir/lamivudina, también se ha
podido calcular el número extra de pacientes a los que se le
podría ofrecer un mayor beneﬁcio clínico, si se optará por
incrementar el uso de esta combinación ARV de forma3 2014 2015 2016 2017
84 40,462 41,048 41,642 42,244
71 17,420 17,673 17,928 18,188
40 5,417 5,495 5,575 5,656
41 34,897 32,579 30,187 27,719
91 15,024 14,027 12,997 11,934
63 13,378 17,610 21,961 26,435
al de Tratamiento (US$)
60 117,747,422.82 125,425,519.11 133,603,380.13 142,313,490.25
56 42,695,358.99 45,479,446.06 48,444,748.43 51,603,044.98
67 11,364,017.44 12,105,044.44 12,894,304.65 13,734,933.18
83 171,806,799.25 183,010,009.61 194,942,433.21 207,651,468.41
al de Tratamiento (US$)
61 101,552,514.04 99,549,094.91 96,851,925.15 93,379,213.43
06 36,823,065.33 36,096,623.11 35,118,626.07 33,859,416.57
33 28,065,256.57 38,790,489.49 50,794,785.98 64,199,129.66
01 66,440,835.94 74,436,207.51 82,765,337.20 91,437,759.67
Año base
(2012)
Año 2013 Año 2014 Año 2015 Año 2016 Año 2017
Escenario Actual $2,462 $2,585 $2,714 $2,850 $2,992 $3,142
Nuevo Escenario $2,462 $2,545 $2,629 $2,716 $2,806 $2,897
$2,400
$2,500
$2,600
$2,700
$2,800
$2,900
$3,000
$3,100
$3,200
Fig. 2 – Costo por Paciente con VIH Recibiendo
Tratamiento ARV.
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lamivudina, se ha estimado que el número de pacientes adicio-
nales para ser tratados, podría variar de 1459 casos en el primer
año, a 9,384 casos al quinto año, como se puede observar en la
ﬁgura 3.
También se podría conseguir un importante ahorro potencial
de recursos económicos para el SNS mexicano, al propiciar un
costo anual evitado por paciente que repercutirá en el importe
total anual del costo de tratamiento ARV de primera línea para el
acceso global de esta terapia en los pacientes con VIH/sida en el
país, como se reﬂejan en la ﬁgura 3.
Como se ha podido apreciar en estos gráﬁcos, se puede
obtener una importante reducción en el importe del presupuesto
económico por años para el SNS mexicano, por lo que este nuevo
escenario por el incremento de la cuota del mercado de abacavir-
lamivudina podría producir un impacto en términos económicos
y en salud para el país, ya que se puede obtener el beneﬁcio
terapéutico para los pacientes VIH/sida a un menor costo en
comparación con el escenario actual que presenta las cuotas
existentes del mercado farmacéutico en México.
En la Figura 2 se puede apreciar que las variables que tuvieron
un mayor impacto dentro del modelo fueron: la participación de
Abacavir/Lamivudina, prevalencia de VIH en México, porcentaje
de pacientes con tratamiento ARV, porcentaje de pacientes con
tratamiento de primera línea y el porcentaje de pacientes ele-
gibles para recibir tratamiento (Figura 4).Año 1 Año 2 Año 3
Ahorros $2,518,722 $5,365,963 $8,573,80
Pacientes 1,459 3,109 4,968
-
1,000
2,000
3,000
4,000
5,000
6,000
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Fig. 3 – Ahorros Potenciales y Nuevos PacientesDiscusión
La combinación de dosis ﬁja de abacavir 600 mg/lamivudina
300 mg por su buen perﬁl de seguridad y eﬁcacia virológica, está
recomendada por las principales guías nacionales e internacio-
nales del tratamiento ARV para su uso como parte de la Terapia
Antirretroviral Altamente Activa (TARAA) en pacientes sin expe-
riencia previa a tratamiento (naives) [33,34]. Se puede señalar que
los diferentes estudios clínicos multicéntricos realizados han
demostrado la eﬁcacia clínica de la combinación de dosis ﬁjas
de abacavir 600 mg y lamivudina 300 mg, en una sola tableta
abacavir-lamivudina, administrada una vez al día, como parte de
distintos esquemas ARV en pacientes con VIH.
También, estos resultados han demostrado la equivalencia
terapéutica de abacavir-lamivudina con respecto a la adminis-
tración de sus componentes por separado en formas farmacéu-
ticas de abacavir y lamivudina [11,18,20].
También, los ensayos clínicos realizados en el ámbito inter-
nacional reportan que la combinación de dosis ﬁja de abacavir
600 mg/lamivudina 300 mg ofrece una adecuada eﬁcacia virológ-
ica demostrada en estudios clínicos controlados, en pacientes sin
experiencia y con experiencia previa al tratamiento ARV. Ade-
más, presenta un buen perﬁl de seguridad demostrado en
diferentes estudios clínicos, así como posibilita una elevación
signiﬁcativa de linfocitos CD4 en los pacientes, según se señala
para los diferentes ensayos clínicos realizados [10–12,15–20].
Como se reporta en los ensayos clínicos multicéntricos y
aleatorizados (HEAT, ALOHA, CANOC, CAL 30001 y ESS 30008)
que compara los niveles de eﬁcacia virológica de abacavir/
lamivudina con otra combinación de tratamiento ARV como
tenofovir/emtricitabina, no se encontraron diferencias estadísti-
camente signiﬁcativas de este parámetro a las 48-96 semanas de
tratamiento en los grupos de pacientes [10–12,15–20].
También estos estudios reﬂejan una mayor adherencia en el
grupo de pacientes que utilizó la combinación de abacavir/
lamivudina. Este aspecto se debe a que esta medicación se puede
administrar en una dosiﬁcación una vez al día, lo cual permite
mejorar este elemento de vital importancia para el cumplimiento
en tiempo y forma del tratamiento ARV en los pacientes con VIH/
sida [11,18,20].
Con respecto a los efectos adversos la combinación de abaca-
vir/lamivudina presentó reacciones de grados leves a moderados
en los pacientes cuyos síntomas son transitorios y que rara vezAño 4 Año 5
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Fig. 4 – Diagrama de Tornado, Analisis de Sensibilidad. Impactos de las Variables del Modelo sobre el Ahorro Total
Acumulado.
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que existen varios estudios de diferentes diseños en donde la
combinación a dosis ﬁjas de abacavir 600 mg/ lamivudina 300 mg
no está relacionada a un aumento en la incidencia de enferme-
dades cardiovasculares, incluyendo en estas al infarto del mio-
cardio [37,38].
Se puede aﬁrmar que de acuerdo con los datos clínicos y
modelos hipotéticos mostrados en este estudio, se puede consid-
erar que los tratamientos de primera línea compuestos por
abacavir/lamivudina y tenofovir/emtricitabina ofrecen una eﬁca-
cia y seguridad equivalentes para los pacientes con VIH. Así
mismo, estas combinaciones de tratamiento ARV se consideraron
como alternativas terapéuticas, ya que están integrados por
medicamentos que contienen principios activos diferentes, pero
de la misma clase farmacológica y terapéutica que los otros
fármacos y en teoría, deben producir un efecto terapéutico
similar a las demás combinaciones, cuando se administra a dosis
terapéuticamente equivalentes [39,40].
Con respecto al análisis económico realizado, el AIP permite
determinar los costos directos evitados para las diferentes alter-
nativas del tratamiento ARV, lo que posibilitara incrementar la
eﬁciencia de la terapia con la selección de la opción que presenta
el menor costo directo asociado [27–31,41]. Esta elección va a
recaer en la combinación abacavir/lamivudina, ya que presenta
un resultado favorable con un costo evitado anual que se ubica
en el rango de US$668 y US$290 respectivamente por paciente, en
comparación con los tratamientos con emtricitabina/tenofovir y
lamivudina/zidovudina.
El AIP permite cuantiﬁcar en términos económicos, el impacto
de la patología en el uso de los recursos sanitarios, y conocer el
costo de la enfermedad con ésta terapia para todos los pacientes
con VIH/sida en el país, mediante una valoración alternativa
del importe de los distintos tratamientos ARV con los
medicamentos analizados. Dado lo anterior, se estimaron los
beneﬁcios obtenidos por los fármacos ARV, como un costo poten-
cialmente evitado para el presupuesto nacional de salud dada la
sustitución progresiva de la combinación de abacavir/lamivudina
en comparación con las cuotas de mercado que tienen estableci-
das actualmente las combinaciones de emtricitabina/tenofovir y
lamivudina/zidovudina durante los años 2012-2017 en el país.
Esta mayor penetración de mercado con abacavir/lamivudina
representará un costo evitado de US$44.8 millones para el SNS en
México durante estos años, sin comprometer la calidad y eﬁcaciadel tratamiento ARV para el VIH/sida. Además, por este costo
evitado que supondría el incremento de la cuota del mercado del
tratamiento ARV con abacavir-lamivudina, se podría obtener un
beneﬁcio adicional al poder de tratar en promedio 5197 pacientes
con VIH durante 5 años con terapias ARV en México durante este
mismo periodo (2012-2017).Conclusiones
De acuerdo con los datos clínicos reportados por los estudios
internacionales, se puede considerar que los tratamientos de
primera línea compuestos por abacavir/lamivudina, tenofovir/
emtricitabina y lamivudina/zidovudina, ofrecen una eﬁcacia y
seguridad equivalentes en la terapia ARV de primera línea para
los pacientes con VIH.
La utilización de abacavir/lamivudina en el tratamiento de
primera línea de pacientes con VIH, es una estrategia que provee
potenciales ahorros económicos (US$44.8 millones) para los
servicios de salud en México y adicionalmente permitirá tratar
a una mayor cantidad de pacientes con esta enfermedad al
disminuir los costos del tratamiento ARV.
Source of ﬁnancial support: ViiH HealthCare, Mexico
R E F E R E N C I A S[1] Secretaría de Salud. Centro Nacional para la Prevención y Control del
VIH/SIDA. El VIH/SIDA en México 2011 Numeralia Epidemiológica, 2011.
[2] ONUSIDA. Informe sobre la epidemia mundial del SIDA 2008. Ginebra:
ONUSIDA, 2008: Disponible de: http://whqlibdoc.who.int/unaids/2008/
9789291737130_spa.pdf [20 de Mayo 2012].
[3] Centro Nacional del SIDA (CENSIDA). EL VIH/SIDA en México 2009.
disponible en: http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/2009/
VIHSIDAenMexico2009.pdf [20 de Mayo 2012].
[4] ONUSIDA. Informe de ONUSIDA para el día Mundial del SIDA 2011.
Disponible en: http://www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/
documents/unaidspublication/2011/JC2216_WorldAIDSday_report_
2011_es.pdf [Accesado en 20 Mayo de 2012].
[5] ONUSIDA/CENSIDA. Estimación de personas viviendo con VIH en
México. Cifras preliminares, diciembre 2011.Disponible en: http://www.
unaids.org/en/dataanalysis/monitoringcountryprogress/
progressreports/2012countries/Informe%20Narrativo%
202012_Mexico20120625.pdf [28 junio 2012].
V A L U E I N H E A L T H R E G I O N A L I S S U E S 2 ( 2 0 1 3 ) 3 6 8 – 3 7 4374[6] Información Personal. Mtra. Pilar Rivera Reyes. Subdirectora de
Monitoreo e Indicadores de CENSIDA. Información de líneas de
tratamiento antiretroviral en la Secretaría de Salud.
[7] Centro Nacional del SIDA (CENSIDA). Guía de manejo antirretroviral de
las personas con VIH. CENSIDA, 4ª. Edición, Ciudad de México, D.F:
CENSIDA, 2009.
[8] Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Guía de práctica clínica
para el uso de medicamentos antirretrovirales en pacientes adultos con
infección por VIH. Ciudad de México, D.F.: IMSS, 2009.
[9] Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents.
Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults
and adolescents. Department of Health and Human Services. Available
from: http://www.aidsinfo.nih.gov/contentﬁles/lvguidelines/
adultandadolescentgl.pdf. [12 mayo 2012].
[10] Smith KY, Patelb P, Finec D, et al. for the HEAT study team.
Randomized, double-blind, placebo-matched, multicenter trial of
abacavir/lamivudine or tenofovir/ emtricitabine with lopinavir/
ritonavir for initial HIV treatment. AIDS 2009;23:1547–56.
[11] Cohen CJ, Kubota M, Brachman PS, et al. Abacavir-Lamivudine Once-
Daily HIV Assessment (ALOHA) Study Group. Short-term safety and
tolerability of a once-daily ﬁxed-dose abacavir-lamivudine
combination versus twice-daily dosing of abacavir and lamivudine as
separate components: ﬁndings from the ALOHA study.
Pharmacotherapy 2008;28:314–22.
[12] Sax PE, Tierney C, Collier AC, et al. Abacavir/Lamivudine Versus
Tenofovir DF/Emtricitabine as Part of Combination Regimens for Initial
Treatment of HIV: Final Results. JID 2011;204:1191–201.
[13] Consejo Nacional de Población (CONAPO). Proyecciones de la Población
de México 2005-2050. Disponible en: http://conapo.gob.mx/index.php?
option=com_content&view=article&id=36&Itemid=294. [28 Jun 2012].
[14] Instituto Nacional de Salud Pública de México (INSP). Propuesta de
guías para la conducción de estudios de evaluación económica como
parte de la actualización de los cuadros básico de insumos para la
salud del Consejo de Salubridad General. Ciudad de México, D.F.:
INSAP, 2007.
[15] Eron JJ, Yeni P, Gathe JC, et al. The KLEAN Study of fosamprenavir-
ritonavir versus lopinavir-ritonavir, each in combination with abacavir/
lamivudine, for initial treatment of HIV infection over 48 weeks: a
randomised non-inferiority trial. Lancet 2006;368:476–82.
[16] Gallant JE, Rodríguez AE, Weinberg WG, et al. ESS30009 Study. Early
virologic non response to tenofovir, abacavir, and lamivudine in HIV-
infected antiretroviral-naive subjects. Infect Dis 2005;192(11):1921–30.
[17] Sosa N, De Jesús E, Hill-Zabala C, et al. Abacavir þ lamivudine (ABC/
3TC) ﬁxed-dose combination tablet once-daily compared with abacavir
and lamivudine twice-daily in HIV-1-infected subjects over 48 weeks
(ESS30008, SEAL study). J Acquir Immune Deﬁc Syndr 2005;40:
422–7.
[18] Lamarca A, Clumeck N, Plettenberg A, et al. Efﬁcacy and safety of a
once-daily ﬁxed-dose combination of abacavir/lamivudine compared
with abacavir twice daily and lamivudine once daily as separate
entities in antiretroviral-experienced HIV-1-infected patients
(CAL30001 Study). J Acquir Immune Deﬁc Syndr 2006;41:598–606.
[19] Sax PE, Tierney C, Collier AC, et al. Abacavir–lamivudine versus
tenofovir–emtricitabine for initial HIV-1 therapy for the AIDS Clinical
Trials Group Study A5202 Team. N Engl J Med 2009;23:361.
[20] Moyle G, De Jesus E, Cahn P, et al. Once-Daily in Antiretroviral
Combination Therapy (ZODIAC) Study Team. Abacavir 600 mg once
daily versus 300 mg twice-daily combined with lamivudine in
combination with efavirenz (EFV) OAD is well-tolerated and effective in
the treatment of antiretroviral therapy (ART) naïve adults with HIV-1
Infection (ZODIAC Study: CNA30021). JAIDS 2005;38:417–25.
[21] Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). PORTAL DE COMPRAS DEL
IMSS. IMSS COMPRO. Disponible: http://compras.imss.gob.mx/?
P=search_alt. [Accesado en Junio de 2012].
[22] Consejo de Salubridad General. Secretaría de Salud. Guía para la
conducción de estudios de evaluación económica para la actualización
del Cuadro Básico de Insumos del Sector Salud en México. Agosto
2008.[23] Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). Dirección General
de Estadística. III Censo de Población, 1910, IV Censo de Población 1921,
V Censo de Población 1930, VI Censo de Población 1940, VII Censo de
Población 1950, VIII Censo de Población 1960, IX Censo de Población
1970. XI Censo General de Población y Vivienda 1990, Conteo de
Población y Vivienda 1995, XII Censo General de Población y Vivienda
2000. II Conteo de Población y Vivienda 2005. INEGI, Censo de Población
y Vivienda 2010. Disponible en: http://www.inegi.org.mx/sistemas/
mexicocifras/default.aspx?e=15. [Accesado el 20 Mayo de2012].
[24] Diario Oﬁcial de la Federación (DOF). Tipo de cambio para solventar
obligaciones denominadas en moneda extranjera pagaderas en la
republica mexicana. Periodo 1 Enero-15 junio 2012. Disponible en:
http://www.notasﬁscales.com.mx/indicadores.html.
[25] Comunicación Personal. Herman Luna. Laboratorio ViiV Healthcare S.
de R.L. de C.V.
[26] Centro Nacional del SIDA (CENSIDA). El VIH/SIDA en México 2011.
Numeralia epidemiológica. 2011. Disponible en: http://www.censida.
salud.gob.mx/descargas/2011/NUMERALIA_SIDA_2011.pdf.
[27] Brosa M, Gisbert R, Rodríguez JM, et al. Principios, métodos y
aplicaciones del análisis del impacto presupuestario en el sector
sanitario. Pharmacoeconomics – Spanish Research Articles
2005;2:64–78.
[28] Trueman P, Drummond M, Hutton J. Developing guidance for budget
impact analysis. Pharmacoeconomics 2001;19:855–67.
[29] Orlewska E, Mierzejewski P. Proposal of Polish guidelines for
conducting ﬁnancial analysis and their comparison to existing
guidance on budget impact in other countries. Value Health
2004;7:1–10.
[30] Patented Medicine Prices Review Board. Guidelines for conductivy
pharmaceutical budget impact analyses for submision to public drug
plan in Canada. Ottawa: National Prescrption Drug Utilization
Information System, 2007.
[31] Mauskopf JA, et al. two more authors. Principles of good practice for
budget impact analysis: report of the ISPOR task force on good research
practices-budget impact analysis. Value Health 2007;10:336–47.
[32] Barton P, Bryan S, Robinson S. Modelling in the economic evaluation of
health care: selecting the appropriate approach. J Health Serv Res Policy
2004;9:110–8.
[33] International Society AIDS. Antiretroviral treatment of adult HIV
infection: 2008. Recommendations of the international society AIDS
USA Panel. JAMA 2008;304:321–33.
[34] Department of Health and Human Services (HHS). Panel on
Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the
use of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and adolescents.
Washington D.C.: Department of Health and Human Services,
1–161.
[35] Podzamczer D, Ferrer E, Sanchez P, et al. ABCDE (Abacavir vs. d4T
(stavudine) plus efavirenz) Study Team. Less lipoatrophy and better
lipid proﬁle with abacavir as compared to stavudine: 96-week results of
a randomized study. J Acquir Immune Deﬁc Syndr 2007;44:139–47.
[36] De Jesus E, Herrera G, Teoﬁlo E, et al. Abacavir versus zidovudine
combined with lamivudine and efavirenz, for the treatment of
antiretroviral-naïve HIV-1 infected adults. Clin Inf Dis 2004;39:1038–46.
[37] Bedimo R, Westfall A, Drechsler H, et al. Abacavir use and risk of acute
myocardial infarction and cerebrovascular disease in the HAART era.
IAS 2009; Abstract MOAB202.
[38] Triant V, Regan S, Lee H, Sax P, Meigs J, Grinspoon S. Association of
antiretroviral therapy and HIV-related factors with acute myocardial
infarction rates. Poster Exhibition B46 - Cardiovascular disease and
other end organ damage WEPE0130 XVIII International AIDS
Conference Vienna, Austria; 2010.
[39] Arias T. Glosario de medicamentos: desarrollo, evaluación y uso.
Washington D.C.: Organización Panamericana de la Salud, 1999.
[40] Baños JE, Brotons C, Farré M. Glosario de investigación clínica y
epidemiológica. Barcelona: Fundación Dr. Antonio Esteve, 1998.
[41] Del Llano J, Pinto JL, Abellán JM. Eﬁciencia y medicamentos: revisión de
las guías de evaluación económica. La cuarta garantía. Barcelona:
Sanoﬁ-Aventis; 2008.
